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HISTORIN:

La primera descripcion del pancreas ae atribuye a
Herofilo de Chalkaidon, unos 300 afics a.C., el nombre de
este érgano, pancreas (del grisgo:pan, todo; creas,carne )
no se registro hasta 400 afios después por Rufus de Efeso (
100 afios d.C.). A pesar de estas tempranas contribuciones.
transcurrieron muchos ciglos antes de contemplsarse las des—
cripeiones anatomicas y, de hecho, &n los afios 80s contindan
afadiénclose conocimientos al respecto.

Las causas de cancer pancredtico siguen siendo un
enigma al iniciarse 2] dltimo decenio de este glo, aun
cuando su prevencion, basada =2n la comprensidn del orig
tiene importancia particular on el caso de esta rooplasia
letal. El diagndstico tempranc es dificil, a pevar de avap-
ces técnicos como ultrasonografia, Lomografia computada,
colangiopancrestografia rebrograda 2odozcopica, v citologia
mediante aspiracian con aguia delqada. tos sintomas teupra—
nos, si los hay, son vagos a inespacificos, y la mayoris de
los pacientes acuden cor enferunedad relativamenie avanzoda,
para lo cual adn ne hay ltratamienta afiedar. La supervivencia
de 1 a 23 subraya la necesidad de avances senaacionales en
cuante a identificacion de =u arigen,

El cdincer pancreitico es la guinta caunsa princi
muerte por aancer | =ola superado por el de colon
neoplasias del apara digestivo. En 1988 se estimaba que
Estades Unjidos ocurririan 27 000 casos nuevos y 24 5OO
muertes atribuic A cancer pencreatico. Desde 1930, an di-
cho paizs, la mortalidad ha tenido aumeplo upiforme, ¢on una
nivelacion reciente, tandencia dque tamhinn oo ohoorva ea
palsas con industrialirzacion zimilar, 8¢ han examinado las
tendencias temporaloes del cancer pancredtico en snbos Soxnn
en relacinn con el tabaauisme, en Estados Unidous.
8i bien la cocrrelacion no es tan botabl como nara el
ncer pulmonar, 1a wortalidad por canc pancraiatrico tanto
Para varones Como para mujoer ha corrido pareja con la
prevslencia del conzumo rritlos, con ) rotraso de
prevalencia esperado de varios doceniog. Aungue e han uti-
lizado corralaciones ecoloai como ASTA pard apoyar vin-
culos releventes, la relacjon temporal entre el uso de ci-
aarrillos y cancer panciedtico apeya la validez de aquéd
come factoer de riesgo, ewikablecide en estudios epidemiold-
gicos analtitico:

Hace 54 afos 5S¢ lagra con éxito la primera reseccidn de
la cabeza del pianareas por Whipple, en un carcinona de la
ampula de vater, peiro poco reapués ar efectudron operaciones
satisfactorias para adernocarcinoma del pancreas. ba morta-
lidad reportaca fue alta, v la tasa de curacion baja. Hoy se
ha tratado 4 cientoz de enfermes mediante esta técnica por
diveraa lesiones benignas v malignas y ahora esta bien
aceptada para Tanser de la dampula 9o Vater, del duodeno v
dal tercio diztal del coledoco. Sin embargo hay dobates

o
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frecuentes respecto a su lugar eoxacto para el tratamiento
del adenocarcinoma del pﬂncred

t.a disminucidén progresiva actual en la mortalidad ha
fomentado el interés en la intervencidn, y hace poco se ha
sugerido la pancreatodundenectomia como un procedimiento
paliativo adecuado, aun cuando no se alcance su curacion.

lLa operacidn casi siempre se realiza por carcinoma o
masa comprobadas en el pancreas, con manifesztaciones clini-
cas de carcinoid .

EMBRIOLOGIA:

El pancreas se desarrolla a partiec <de Yemaz Pancreati-
cas Dorsal y Ventral de células endadérmiczs aque surgen de
la porcion mas caudal del intestino anterior. La
yema dorsal mas voluminoza aparece an etapa inicial y crece
con rapidaz hacia el mesenterio dorsal. La yema ventral se
desarrolla cerca de la desembocadura del caledbct en el
duadeno,. Cuando el ducdeno crece y gira hacia 1la derecha (
En dirececion de las mapecillas del relo) ) la yema
ventral se desplaza derzzlmente con el colédoco y ae sitda
en el mesoducodena; despuds, experimenta fusicén con la yema
dorsal. La yema ventral forma el Gancho del Pancreas.y la
porcion inferior de 15 cabeza del pancreas. La Porcion
Principal del pdncregs proviene de la yema dorsal., al fu-—
sionarse las yemas papcreaticas los conductes se
anastomosan: el conducto pancreaticeo principal o de Wirsung
se forma a partir del conducto de la yema ventral y de 1a
percidn Aistal del conducto de la yema dorsal; la porcidn
proxindl del canducte del esbozo dorsal a menuds persiste eo
forma del conducto pancredtico acoesoriao o de Santorini, qua
desemboca unos 2 om cranealmente o por arriba Jdel conducte
principal; los dos conductos a menudo oe comunican =zntre si.

HISTORENESLS DEL PANCREAS:

£1 pardnuuima pancaredtico proviens dpl andodarmno, que
forma una red de tubos. En etapa temprana del periodo fetal,
comienzan a4 aparecer ACINOS, A partir <de actmulos celulares
alrededor del extremc de los tubos o conductos primitives.
Los islotes de Langqerhans se decarrolian de grupos de cAlu-
las que se separan de los tubos y pronte oo sitdan entre los
acinos. La secrecion se insulina comienza aproximadamente a
las 20 semanas. El tejido conectivo de revectimiento v los
tabiques del pancoreas provienen del masenquima espldcnico
adyacente.

ANATOMIA:
El pancreas vace a nivel de la segunda vértevra lumbar,
y se extiende en direccidn fransversa y superior através del
4



abdomen, con la cabeza anidada en el brazo del duosdeno, y
con la cola cempalmada con 21 hilio del baro. desde el punto
de vists anatdmico, el pancreas se divide en cabeza, un
cuzllo relativaments estrecho, un cuerpo y una cola. . La
cabeza incluye en gancho del pancreas, o1 cual estd envuelto
alrededor de la venas mescentérica =superior y Porta. E1 duo-—
deno comparte su aporte sanguines, y asi una rasecaion total
de 1la cabera del pdncreas requiere 1a extirpacion de sl me-
nes 1la segunda y algo de la primera y tercera porciones del
duadeno.,

£l estdmago cubre la superficle antarior del pancreas,
en tanto que en posicion posteriocr, el pancreas yace contra
la pared abdeminal posterior, sobre la Cava, 1la Acrta v ls
columba ver tebral . El colédoco va desds cabeza del pdn~
creas hasita unirse con el conducto pancreatico mayvor en la
anpula de Vater, an tannta que el conducta pancreatico mencr
entra al duodeno a unes 2 am proximal a dicha ampolla. E1
angulo hepdtico cubre la sequnda y parte de la tercera por=-
ciones del <duodzne, @i tanto que el &ngulu ecoplacnico debe
reflejarze on direccion iaferior para jograr bucna exposi-
cion de la cola de la g9landula.

Los vusos renales irauierdos vacen por detrds o justo
por debajo de la cola, el cuerpe y el gancho del pdncre
t.a arteria v vena esplécnicas corren a lo largo de la cara
superior del cucrpo y 1a cola a la izquierda. La vena
Esplécnica 8 menudo eatd parcialmente cubizi-ta por tejido
pancraidtico, ¥y las ramds pancredticas son cortas y se dos—
garran con facilidad. La vena esplénica s¢ une a la vena
mesentérica superior cn la porcion postarior al tercio su-
perior del cuello del sacreas, vy oen conjunto, forman La
vana Pert2. Lo ver: intaoricr susle
cuplccnx a, pero puede o la confluencia de ld vunne

esplécnica y mesent suparior o Jdeanar da2 modo directn
hacia la mesenteérica or. La poreion de ecas venas que
vace posterior al cueilo del pincreas, esta cubierta en tres
lados ( anterior, derecho y poaterior ) por el cuelle, la
cabeza y el gancho del pancreas. las tributarias pansredti-
cas, de namero y kamadio variablec, entran en las caras la-
weral derecha v posterior do la mesantérica superior. Las
wenas pancredticas superioc o inforior son las mds grandes vy
lae mas constantes. La arreria kepatica corve a lo largo del
margen superior del cuerpo, el cuello, y 1a cabeza Jel pdn—
creas hasta 1a parte derecha de la aorta. Esta arteria forma
a menudo una pequefia asa conforme dira hacia la regidn del
Porta Hepatiszs y asi1 puede lesi ae de naness inadvertida
si la diseccidn no es ; s, 9e relaciors eon mucha
anomalias. Una ¢de las md importantss es upa arteria hepa-
tica o mads a menudo una ar ia hepidtica derecha que curge
directaments de la aorta o de la arteria mesentérica supe-
rior y carre posi jor al pancreas posible que se le-
sione esta arteria si no se identifica. Puoede tener una
trayectoria 8 la derecha del colédaco, mas que a la iz-—
quierda, e incluso estar por detras. Tambidén ea posible
identificar y preservar todas las ramac de la hepdtica
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puesto que las que van hacia al ébulo izquierdo del nhigado
pueden surglr cerca del eje celidco o @n la parte media de
la arteria, mas que en ¢l hilio del higado. Las ramas im-
portantesz de la areteria hepdlica somn la arteria pildorica o
gastrica deracha vy la gastroduodesnal . gua deben dividirse
para pernitir la reszocidn del pancreas.

gtra arteriz que merace atancidn especial es la mesen-
térica superior. Surge a partir de la sunerticie anterior de
la aorta, posterior al ftercio medio o intsrior del pdéncreas
v pasa por debajo del borde interior dﬁl cuzrpo del pancreas
v en posicidn anteriar al dusdens. Asi, en uns reseccidn
pancreatoduodenal | 5 necesario resecar el duodeno en posi
¢ién posterior a o s, ¥ ol pancreas en posicién ante-
rior. Dicha arteria dar origen & la arcer pancred-
tica pesterior, que riega el cu2ipo v 1a enla del pdncreas,
0 es posibie que esta rama anurja a partic de o arveria
esplécnica. La arteria edlica wmedia( o del angutlo derecho de
la parte transversa del colan ) surge cerca del borde infe-—
rior del pincrads. La rama panocreabtica mas importante de la
arteria mesenbtérica superior ess la pancreatodundenal infe-
rior irquierda, qua es ripicansnte la primer rama de la ar=~
teria mesenterica superioc. Surge en posicidan pozterior 31
cuerpo del pancreas y ontra casi Jde {amediato en el gancho
del pancreas. Es uha arteria huy corta gue se anastomdsa con
la rama pancreatoducdanal zsuperior deracha o la
gaatrodundenal para formar arcoes ana aticos sobre las
superficiss tanto antsrior como post de 1n cabeza de la
aldanduyla. Proparcicona ramas cortas directaz hacia el duode~
no, asi como hacia £ pancreas mismo.

tay wmuchas varigetes muchn monos e taen en la ec-—
tructura arterial, v alguneoe cirujancs preficren efectuar
nnqxograf1ag antes dP 1a operacion, no s0lo para buscar -
vasion vascular por la necoplasia, sino tambidn pora delinear
la estructura.

FISIORATOLQGTA DEL CANCER FANCRE

El carcinoma pancredtico reprasenod e causa Lmpoe-—
tante de insuficiencia dal pancrea en adulios . Bn contraste
con la pancreatitis crdanica, susle aparz2cer pronto insufi-
‘ciencia pancredatica, conforme la neoplasia obmstruye el <con-
ducto pancredtice. El pdncreas s2oreta volumenes excecivos
#e enzimas. Ast, la obstruccion dal conducto pancredtico en
2l cuarpe o la cola pusde no causar absorcion deficiente. De
haeche, estudios afectuadon en 1a Mayo Cliaic suaglsren que el
40% proximal del pancreas basta pard qus hava cecrecion ma-
xima de enzimas. Oc man&era correspondiente monc:s del 5% de
los enfermos con cianser pancredtico presentan insufuciencia.
En &)l carcinoma psporeatics fambian ocurren anormalidadas en
las =sales biliares iatraluminales y la digestion de lipidos.
Dichas sales pueden eshar disminuvidas., Jduda 1a freguencia
con gque el carcinoma de la cebeza del pancreas produce obs-
truecion del gonducto biliar,

6
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También puede ocurrir diabetes en sujetos con cdncer
pancreatico. Es posible que los cambios inflamatoriocs rela-
cionados con obstruccién progresiva de los conductos origi-
nen destruccidn o atrapsmiento fibrotice de islotes pancre-
dticos. Sin embarge, el date de un leve aumento de la inci-
dencia de carciinoma pancredtico en mujeres con diabetes de
inicio en el adulto, suscita la pousibilidad de que influyan
otros factores.

CONSECUENCIAS DFEL TRATAMIENTO DE RESECCINN SOBRE LA
DIGESTION: -

Si bien an ocacidnes raseca la parte distil del
pancreas por neoplasias quisticas o tumores de células de
los islotes , ¢l tratamiento quirtrgico de la enfermedad
maligna pancreatica comprende més a menuda
pancreatoduodenectomia para las neoplasias de la cabeza el
pincreas. Este estado posoperatorio complejo predispone a la
digestién deficlente. La insuficiencia pancreatica potencial
se complica por las anormalidades gue impone la reseccian
gdstrica, con vagotomia o sin =lla.

Come =e comentio, la reseceion del pancreas puede com—
plicarse por insuficiencia. Sin embarqgo dado )l axceso ha-
bitual de secrecion pancreitica podria esperarse que ocu—
rriera insuficiencia menos a menudo luego de reseccidnes por
enfermedad maligna, cuando el pdntreas restante es normal.
Este parece ser el caso de diabstes postreseccion, mis fre-
iones por pancreatitis crénica. No
obsbante, despudzs do cidnes por enformodad bernigng v
maligrna se observan incidencias zimilares de inzuficiencia
exocrina. Esta observacion hasta cierto punto inesperada
puede relacionarse con el dafio agregado de reseccidn gds-
trica con vagotomta o sin alla.

Se informa gue la gastrectonia acelera el vaciamiento
de los alimentos liguidos. En realidad a dltimas fechas se
ha comprobado sindrome de vaciamiento gastrico rdpido en 10%
de los enfarmos despues del procedimiento de Whipple. Aasi,
aunque la secrecion biliar y pancredtica permanecen horma-—
les después de la pancreatoduadenectomia, la proporecion en-
tre enzimas digestivas o cales biliarez vy o1 quimo puede
ser anormalmente baja, a consecuencia de vaciamiento gas-
trico precipitado, trdnsito intestinal rdpido, o dilucidn
axcesiva de secreciones digestivas. ademas, hoy se reconoce
que la parte distdl del antro vy el piloro swon imporfantes en
el molimiento vy 2! movimiento de alimentos sdlidos, v lov
triglicéridos, vy Quizd olros autrientes, ze absorben mal a
partir de esaz particulas grandes. Este defecto complica la
digestison deficiente secundaria a vaciamiento gdstrico ré-
pido. Por dltimo, la vagotomia trumpcal dismihuye la secre--
cioén pancredtica postpandrial y puede interferir con la
motilidad del intestince delaado.




Durante la pancreatoduodencctomis 2s posible que haya
secuestro de enzimas pancredticas v bilis en 21 extremo
aferente , =23 la anastomdsis gdstrica se coloca a gran dis
tancia de las respectivas pancredtica v biliar. La
incoordinacion resultante entre el vaciamionto gastrico de
nutrientes y el transito de jugo pancreidtico v bilis podrian
contribuicr a la absorcidn y digestion deficientes. Bl ore-
cimiento bacteriano vxcesivo en un extremo aferénte largo
alterard aun mds 1a diqgestion, ptesto que de las arterias
desintegran esas secrecionss. Por noss rarones, lo mejor es
evitar extremos aferéntes prolongados lucgeo de antractomia
por cualquier indicacion., en particular despu de reseccidn
pancredtica.

Con la esperanza de mejorar el resultade ‘final. Watcon
introdujo el concepto de preservar la parto distil del es-
tomago durante ta reseccidn de la cabeza del,pancreas. €n
este procedimiento, se anastomosa un m1u3uxro residual del
duodeno al vuvune , lo gue obvis rescocion qds aa y
vagotomia. A Nltimas fechas, Longmire y colaboradores
reintrodujeron v popularizaren estia alteinativa a la

caeccion estiAndar de Whinpple. £llos y otros investigadoresn
han informado que lvus enf2rmos recups y os3tdn rela-
tivamente sin sintomas digestives. Ademnds, ests modificacidn
operatoria no aumenta la wmorbilidad ni ta mortalidad opara-
torias, ni alters lu supervivencia a largo plazo.

varios grupos de investigadores han estudiado el

vaciamiento gdstriceo da liquidos y sdlidos en quienes se
someten a operdacionas con perservacion del pitleoro. . Hra
y colaboradores informaron que en cinco individuos que se
recuperaran <de esta operacidn el vaciamicento tanto da li-
qQuidos como <da lidoa fuz indistinuuibie del gue ouwurrio en
cinco testigos normales. Palti y colaboradores zstudiaron el
vaciamiento de salidos en 10 de esos pacicntes, v notaron
que el vacliamiento fue normal en acelariaco an tres y
retrasado an uno.

Puesto aue un testigo normal no representa la atterna-—
tiva a 1la preservacion <del piloro parecidé mds apropiado
comparar a esos enfernos con sobrevivientes ds una reseccion
estandar de Whinple. A Oltinas fechas, Fink v colaboradores
compararon los sintomasn, dates o~ laboratorio y endoscopi-
cas, asi como el vaciamientn adstrico de iliquidos y sélidos
posteastrectomia en zobravivieptas largo plaro de
pancreatoduodenccromia estindar { intervaio postoperatorio
medio de 4.7 afios ) y con prezervacion del piloro { 3.0 dfos
). Salvo unv en cada grupe, los enfermos tuvieron menos
sintomas postgastrectomia, v fueron de intensidad minima.
Aunque no se notaren diteronciaz importantes en los datos de
laboratorio o endozscodpicns entra anbos grupos, sncontraron
que la capacidad total de unidn del hierro estuvo anormal-
mente elevada en un individuo en quien se afsctlo procedi-
mientn con preservacion del piloro ¥ en tres 2n quienss zse
realizd operscidn estandar. Porc wltimo, ) vaciamiasnte de
liquidos mostrd prolongacidn anormal 2n aquellos en que se
efectud operacian estaadar en comparician con loe otros.
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También hubo prolongacidén en 21 vaciamiento de zdlidos,
aunque esas diferencias no alcanzdron importancia estadis-
tica. Varios autores han informadn problemas. de retrasao on
_el vaciamiento gdstrico v ulceracion marginal después de
‘preservaciédn del piloro.

Fink considers que la pancreatodiiodensctomia con pra-—
servacidn del piloro equivale, por lo menos desde el punto
de vista funcionzl, & la re=ecci estdndar de Whipple.
Quizd se hubleran descubierto diferencias mds notorias si
hubiera zido posible inzcribir a un nomero mayvor de sujetos
en el estudio. indeperdientemente de eslo sostiene que la
disminucion en 21 tiempo opzratorio, la eliminacidn de la
reseceidon gdstrica v la vagotomia, asi come la facilidad de
anastomosis duodenoveyunal, apoyan @l uso de ostes metodo
operatorio para pancreatoducdencctomiaz. Se espera que esta
modificacién reducirad la digestidn deficiante lucas da re-
secar la cabeza del pdncreas.

CONSECUENCIAS DEL TRATAMIEMTO PALTIATIVO SOBRE LA
DIGESTTION:

Por muchas de la razones comentadas, se esperaria una
digestion deficiente después de derivacion biliar y gistrica
por enfermedad maligna pancrestica no resecable, pero en los
individuos asi tratados ho se-han hecho estudios sobre la
funcidn de vaciamiento © de absorcion. posible que la
como la anoréxia
expliqgue la au-

.
torrés notoria-

=
relacionada con sus entermedades malignas
cenciz de diarraec a contocugid b1

TNCIDENCINA ¥ MORTALIDAD:

Durante @l Gltimo dacenio ha disminuido el ritmo de
aumento en la inciqcencia y mortalidad en Estados Unidos. En
general la incidencia mas alta encuentra ain en paises
industrializadoz. Hay una discrepancia de 20 veces en la
incidencia para anbos sexos entre Madras, la India ( 0.9 vy
0.4 por 100000) v la poblacion de raza negra de Alameda,
california { 1.3y 9.4 por 100000}, ¢ encuentran t 3
elevadas en otraz poblaciones Jde raza negra de los ados
Unidos, asi como, en menor grado, en poblaciones de raza
blanca de ese pais, y de Capadi, Europa Occidental v .Japdn.
La incidencia mas baja a nivel mundial <se informa en ta In-
dia, Singapur y Xuwalt. Durante algin tiampo, la tasa entre

varones polinesios ta =ido una excepcion a las tasas bajas
notadas en casi todas las poblacion no occidentales. Losg

Maories de MNueva Zelanda y los habitantes de Palinesia en el
PRacifico agn manifiestan tasas milares 2 las correspon—

dientes a los sujetos de raza negra de Estados Unidos ( 11 3
12 por 1oN0on ). La incidencia dz varcrnes nativos de Hawaiil,
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la mds alta informada a nivel mundial durante el periodo de
1967 a 1971, ha disminuido de 15.8 a 9.0 entre 1978 y 1982.

CARACTERISTICAS DEMOBRAFICAS:

EDAD Y SEXO0:

La incidencia especifica de edad indica que el cdncer
pancreatico es raro antes de Los 40 afos. La incidencia v la
mortalidad aumentan con la adad en ambos sexos, un dato
constante en todo el mundo.

El cidncer pancredtico predomina en varones, con pro-
porcion de alrededor de 1.5 que no ha cambiado con e] tiem-
po., ocuirte a nivel mundial y es mas pequefa que para casi
todos los cidnceres. Las tasas m bajas en mujeres podrian
explicarse por diferencia bioldgicas en la propansion, o
diferencia en cuanto a evposicion. E€s poco prebable que
influyan discrepancias en la ewactitud diagndstica, dado que
la proporcion <de confirmacion histologica de casos muestra
gran concordancia entre ambos sexos dentro de una misma re-
qion gecgrafica.

NIVEL SOCIOECONOMICO:

lLa relacion entre el nivel socinmgcondmice y =1 cdncer
pancreatico ha variade con el tiempo, v la clase social
tiene poco o ningin efecto sobre el riesgo. Se ha sugerido
que este winculo débil proporciona pruebas en, contra de una
supuesta causa ambiental .

En Estados Unidos, 1a Second National Cancer Survey
indicd ez 1n= individuce de nivel soczioccondmics bajo tu-
vieron @l riesac mds alto, en tanto que los datoc obtenidos
en la Third National Cancer 3Survey demostracon
atto en estudiantes de preparatoria. En muchos
ha cncontrado gque ni el ingreso ol la educacion tienen
efecto alguno sebre el riesdo. Obros han Informado relacio-
nes inconstantes. Mack vy Paganini-HIill encontraron vincule
directo con la clase =ocioceconomica alta para varones y it~
jeres de raza blanca, pero también una tasa elevada de cdn~
cer pancreaticn en la clase socioecondmica baja. Falk y co-
laboradores no encontraron relacion eunltra ezcolaridad y
cancer pancredtico, pero si un riesgo muy aumentado entre
individucs de ingreso alto.

Al contrario el vinculo enkre nivel socioecondmico y
otros céanceres del sistema digestivo, dicho nivel no es buen
indicador de riesgo de cdncer pancreatico.

RAZA ¥ ORTIGEN ETNICO:

Las personas de raza negra en todos los Estados Unidos
tienen una incidencia de 1.9 a 2.0 veces la de sujetos de
raza blanca, salve en Connecticut, donde la incidencia en
varones tanto de raza blancs como neqara e de 8 por 100 000.
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La elevada tasa on individuozs de raza negra en los Estados
Unidas no corre pareja con la de poblacionez africanas, lo
dque sugiere la importancia de factores exdgenos.

Dentro de la misma regidn geogrdafica hay diferencias
relativamente grandes on el ricsgoe entre gropos raciales. En
los Angeles, los varones chinos y filipinos tienen tasas de
IT% de las de varones de raza neara y ocoreanos que viven
ahi. €n ¢l migmo sentido, 5 ovarones japonsses de la zaona
de la Bahia de Zan Francizco viene incidencia de 508 de la
de sujetos de raza blanca y 33% dz 13 de raza negra. 3in
embarac, la incidencia para gmbos sexos @n Japon es bastante
comparable a la de personas estadounidens de raza blanca.

l.La tasa referente = » chinos que viven on Estados
Unidos es similar a la aue obzeprva en China. Los
chicanos, en especial _ 2, tienden a pirzacntar tasas
relativamente altas, =n paracian con pobilaciones de Cen-
tro v Sudamerica. So ha anotado antes <l ieago aicvads en-
tre varones polinesios de Nueva Zelands v otiras islas del
acifico.

En un estudio de o

ivo en ol sur de Louisia-
na, tendiente a valorar slacionados con agregaci
geografica de tasas alt varones oo rasa Rlanca,
encontird riesgo muy elevado entre individuns qua afirman
Lener ancéstros Cajun.

En varios estudios han comparado los riesgos de
cancer panrcredtico en poblaciones inmigrantez y sus paises
da origen, como un medlo pars valorar la iaf lococia Jde fac-
tores del huésped en compe con los ambientales. €n dos
eatudios se enconird gue low Japoleses Gue emiagran a Ectados
Unidos ( Issei ) tiencn tasas e marsalidad mis albas quo
las de no janlarantes on Jaodn y e 1a poblacidn de
blanca deo los tados Unidos. Después da dna gene
Nizel ), Las as dizminuyecon basta una cifra mas ja que
de raza blanca. Se notd un patron similar
antre sujetus que emigran hacia Australia desde sieta paises
europeocs . Cada grupo da nlgracidn vo mortal idad mas alta
que las taszds del pais (lve de oriven vy mds alta que
los aw . Mctichael y colaboradores emitie-
ron la hipdtesis ua que las ta elevadas entre quisnes
migran pueden atribuirse a actividad exdeorina alterada del
pancreas, resultante da andes cambios en la dieta en los
primeros afos que. siguan 4 la migracidn.

AMTECEDEMTES PURSONALIS PATOLOGICGS:

GASTRECTCOMIA PARCIAL:

Mack y colaboradores han informado de una fuerce rela-
cidén positiva con gastrectomia previa: Las personag con ese
antecedante tianan cinco a es mayor riesgo de -
cer pancredtico. investigadores progonen varios wesa-
nismos admisit-les ¢l punto da viata biologico, que
pueden =xplicar ervacion. For elemplo, &5 posible
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gue la regulacion gdstrica alterada de las funciones pan-
credticas como resultade de gasteoectomia afecte las res-
puestas homeostdticas a toxinas pancreaticas v de este medo
aumente el riezgo. Asimismo., después de gastiectomia
puede ser menos eficiente la detoxicacidn de suzstanciac
metabolizadas an intestino delgado, lo que aumenta la
exposicion del pincreas a carcindgenos. El auvnento en ia
produccion de compusstos H-nlbtroso sarcinagenos on el ec—
tomago gastrectomizédo ycltorhidrice tambian se ha ofrecido
coma explicacion del riesgo mis alto

caygill v &Ola-, encontraron cuadruplicacion del riesgo
de muerte por cancer pancroedtico 20 o mds afios después de

obsarvd aumento 2n el
Ludlo de casos y htes-

cirugia gdstrica, on tanto gue no
riesgo los primeros 20 afos. tn un
tigos se obzervéd trxn]1cac1nn on o g0 de cAncer parn-—
credtico después de gas datos se”confirman
por un estudio de ado de cincer pancredtico entre uns
cohorte de 34 000 californianos de la secta Adventistas del
Séptimo Rila, en el cual ae obsarvd zlevacién de unas tres
veces &l riesqgo en personas en qulienes 56 habia efectuado
cirugia por dlcera péptica.

L PANCREATITIS:

8e ha atribuide a la pancreatitis cronica ser factor de
riesgo de cdncer pancredtico, dada la manifestacidn conjunta
de ambos paderimientos, sea onh clinica o en nasrdpsia. Eine
pero, s posible que la pancreatitis sea €l resugitado de los
cambios anatomopatologicos causados por el carcinoms, mas
que un verdadera factor de riesgo para este cdncer. Ln dos
estudios efectnados a dltimas fochas de cazos v testigoz en
los que se abordd Jdo manera especifica la influencia de an-
tecaedentes personales patueldgicos en el cincer pancredtico,
no se encontiaron pruevas convincentos en apoyo de aue la
pancreatitis cronica oredisponga a cancer pancreatico.

DIABETES SACARTHA:

como sucede con la pancreati sabe gque hay una
relacién entere diabetes v cancer pancredtico, pero no e ha
establecido la naturaleza de este vinculo. En Gstados Uni-
dos , hay cerrelacion positiva entrez la aparicidn de diabe-
tes v cdncer pancredtico, a nivel nocional, y a nivel de
condados, pero sdlo para mujeres.

En varios estudio de cohortes se ha ewaminado el cancer
pancredtico entre diabéticos. En dos de esos estudios,e) de
Kessler y eols., y ol de Millz y cols se informa ries Qo
elevado. E1 primer grupo de investigadores enconird propor-
ciones de mortalidad eztindar de 1.3 varonas y 1.2 para




mujeres al calcular =21 namero de casos esperados con base en
la mortalidad en Massachusetts. Esta cohorte estuvo com-
puesta de 21 000 diabéticos atendidos en una clinica de
Boston entre 1930 y 1955, Mills y cols., sefalap un riesdo
relativo de 3.4; can todo, el antecedente de diabetes fue
autoinformado. £n amboc e<tudios, los casos estuvieron res-
tringidos a aquéllos que habian sobrevivido al wmenos un afo
desde la inscripcion 2n el estudio. Scs como Tuére, en di-
versos 2studios de casos y test 3 e ha examinado esta
relacion variable, y en su tmayoir parte han side nedgatives.
Datos tan contradictorios provenientes de estudios analiti-
cos no confirman que la diabetes sea un factor considerable
de riesgo de cancer pancreatico.

ENFERMEDAD ALERGTICA:

En varios estudios efectuados a dltimasn fechas se ha
sugerido que los padecimicntos alérgicas tienen efecto pro-
tector contra el cdoncer pancredtico, Gold v colaboradores
encontraron efecto protector importante on los trastornas
alérgicos en conjunto, al comparar ca con testigos hos-—
pitalizados, con riecgo relativo estimado de .39, Mack y
colaboradores informan un riesgo similar de 0.2 cuando seo
encontré antecedente de enfermedad alérgica, asma incluso,
en entrevistas personales. Eszos dat justifican mas la in-
vestigacién. .

AMTICOALECTOMIA:

En dos estudiss ro sz ha 1alormado viesgo redu~
cido de cdncer pancredtico en quienes se efectus
amigdalectomia. Bold v cols., compararon casos con testidgos
tanto hospitalizados como e la poblacidn, seleccionados
mediante llamadas telefdnicus a nimeres al azar y encontra-~
ron riesgo relative muy reducido de cdncer pancredtico
alrededor) de 0.3 sin tomar en cuenta el grupo de compara-
cidn. En el estudio de cohorte de los Adventistas se observd
riesgo relativo de 0.70, gque no tue estadisticamente signi-
ficativo. Ecos datos de interds en vista de otros cfectos
protectores sugerentes vinculados con brastornes alérgices,
exigen que se investigue méas la participacion de factores

inmunitarioz en la carcinogenexis pancredltica.

QCUPACION, INDUSTRIA V¥V EXPOSICIOMES RELACTONADAS

Desde hace mucho, la exposiclon a sustanciaszs quimicas,
se ha relacionado con aunento en 21 riesgo de cancer pan-
croedtico, pero los tipos de exposicion an mal definidos,
y ningun dato nuevo ha ssclarecide el tema.

Se ha observado quintuplicacion de la mortalidad en una
cahorte de varones dea yAaza blanca que laboran 2n una planta
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quimica donde se fabrica naftilamina v benzidina, quienes
fueron vigilados mids de 25 afos. También se ha encontirado
mortalidad elevada entre miembros de ia american Chemical
Society, prensistasz conerciales, asi como en empleados de
plantas ce coque y gas, tlﬂtOFW”Ldo. refinerias de petrdleo,
industrias de fabricacion de papel, plantas petroguimicas, y
fabricantes de joveria, cutre oLros. En esos estudios sobre
mortalidad ocupacionsa]l no se ha logrado aislar un
carcindggene particular aues origine las pequefias elevaciones
en ¢l rivsago olrserwvad oy en algun = la Onica cate—
goria de trabajadores en mayor riesgo es ati quae tiene menos
probabilidades de estar expuesta. En los dos estudios efoo-
tuados a Gltimas fechas de casos vy stiqos, no se encontro
ralacion de importancia enbre ocupacién o sitio d trabajo
y cancer pancreatico, &n Los angeles o en Raltinore.

La radiacidn, exposicion ecpecifica que se ha examinado
en diversos estudios, ha proporcionado datos por completo
divergentes en cuanto i cancer pancrest 32 han observado
cifras excoesivas de muerre enbea Drabajadorez expusstos 3
radiacion en unas <de las plantas atomic masn grarndes de los
Estados Unidos, v enters zujsh Alte reciben radioterapia por
espondilitis anquilosante. Aun asi, no hay pruebas de riesga
excesivo entre zsobrevivientes japoneses a la bowba atdmica.
Cohen examino cdates tanto de 13 planta atomica Handford como
de los sobrevivientea japunes dentro de los mismozs limites
de dosis de 10 a %0 rade, No observd efecto &n los datos
japoneses, los cuales concluyd =ran un mejor Indicador de
riesgo. ndemdu, no hube prucbas de exceso de cidncer pancre-
atico en trabajadores de una planta atdémica britinica

TRBARCO : .

El factor de riesgo mejor establecido del cdncer pan-
credtico es el consumo de cigarrilles. El riesgo aumenta con
la cantidad fumada, y los exfumadoras tienen menor riesgo
‘que los fumadores actuales. Loz estimados de riesgo vincu-
lados con tabaquismo actual sualen tener aumento de dos a
tres veces en ambos sexos. El uso de productos del tabaco
distintos del cigarrillo por lo genaral no =e nha desarron-
1lado con mas riesgo, aungue Wyinder y cols eacantraron
cduplicacidn del rimsgo vinculado con tabaduisme de pipa y
cigarrillos.

No se ha ectablecido el mecanismo de accidn; sin om-
bargo, Wynder ha postulado varios posibies. Por ejemplo, los
carcindaenos absorbidos a partir del Lunro del tabaco puaden
aleanzar 3l pancreas a través del torrente sanguilneo. s
posible que el higado active a precursores de carcindaenos
inactivos, los excrete hacin la biliz, y dezpuds, refluyan
desde el conducto biliar hasta el pancredtico. 0 bien, el
tabaquismo puede elevar los lipidos sanguineos, lo dque au-
menta 21 riezgo de cancer pancreitico.
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. En los estudios mds recientes se ha ejercido control
para el consumo de alcohol vy cafe al estimar ¢l riesgo por
consume de cigarrillos, pussto que las tres conductas estan
muy correlacionadas. El efecte del tabaguisms persiste luego

. de este ajuste para factores que desorientan en potencia.

COMSUMO DE BERIDAS:

ALCOHOL =

Velema y colaboradores divrigieron a Gltimas fochas una
extensa revision del vinculo entre consumo de alcohol y
cidncer pancrestico. £1 interés en una posible relaciéon de-
qgqenero a rajiz de varios informes publicados a madiados del
decenio de 19460 sobirz un porasntaje tnayvor que el esperado da
alcohdlicos densos en series clinicas de pacientes con cin-
car pancreatico. Lusan de réevisar estudios de sorrelacion,
retrospectivos vy prospectivos infor mados desde 1964 hasto,
1985, osos auterss, concluycron qu o hay suticientes
pruebas epidemioldgicas en 1. £n solo dos de
los siete estuding de cas revisado e encontro
vinculo positive de importancia entve alcohol v cancer pan-
creatico., con proporciones que variaron d=ode 0.4 hasta 2.7.
Otros tres estudios de casos vy Ltestigos publicados en 1786 a
1988, después de aquelila rey Gn, no revelaron aumento en
2l riesgo de can pancreatico relacionado can 21 Consumo
de bebidas alcoholicas.

Los datos de sabtudioz prospectivos. que incluyen co-
hortes de alcohdlicos asi como cohorbtes general ”
han sido inconstant v oa gran elevacisén en el v lesgo
de cdncer pancradtion rars inajvicons aqoe Aanen Togesta
elevada de alcohol. Velems y Solabolaloren combinaron Los
resultadon de nueve cohortes  de individues gue tenian cor-
sumo de alcecohol evado Y obh@ervarcn 70 camos donde Se as-
peraban 76.& cazoz de cidncor pancredtico A proporelon
entre lo obsarvado vy 1o esperado de 1.7 ( inctervalo de $5%
de confianza, 0.94 a4 1.43) no difiere mucho de 1.0, En nin-
guno de los breves ostudios se informd individuatlmente
riesgo =levado. Emparo, on tres dios de vigencia de co-
hortes de la pobi ion on generat fecluados en Japon, Ca-
lifornia y Noruedga, que incluyo inmjgesntes noruegos a Es-
tados Unidos, ze sugerio ( en cadd uno ) posiblie aunento en
el rigzge. Este fue mucho mayor en varones japonesaes dque
sdlo tomaban Whizky: en California obsarvaron cels muer-
tes por cdncer pancredtice cutre bebedores, en comparacidn
con dos de esas muartes entre no Lebedore riesgo relati-
voz3; intervalo de 955 de confionzs 1.10 &4 &.53 ) y en el
estuclio da Norunega e ancontrd ¢ go ralativeo de 2.7 ( in-
tervalo de 952 de confianca, 1.2 2 6.0) relacionados con el
COoNSUmMe » cerveza o de licor al menos 14 veces al mes an
comparacidn con ingéstn nula o poco frecuente. 5e espera due
105 datos preovanientsas der ostuhios de cohiortes que estan 2n
proceso, en los aue sa valora el efecto de la dieta, alecobol

. €
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inclusive,esclareceran la relacién,
de alcohol y riesgo de cdncer pancra

si la hay, entre ingasta
dtico.

CAFE: .

Loa informes de un mayor riesge de ecdncer pancreatico
por el consumo de cafdé generaron gran interdés cientifico y
profanc, asi como preocupaciones en salud poblica, ante el
uso difundido de esta bebida en los Estados Unidos y otros
paises. El primer informe de una relacidn ze restringic al
consumo habitwal sin cafeina, mis no regular. Lin y Kessler
informaron un estudio da casos y testigos sobre cancer pan-
credtico realizado en 115 hozpitales de 5 dreas metropoli-
tanas de Estados Unidos, de 1972 a 1975. Tomabha café sin
cafeina 413 de los casos, en comparacion con 25% da ios
testigos. Se sugirid que la exposicisn a solventes extrac-
tores, como tricloroetileno, usados en el proceso de
descafeinizacion hasta mediados del decenio de 1970, podrian
conteibuir a incrementar 21 riesqo de cédncer pancreatico.

Desde aquella época, se ha examinado asta relacidn cn
muchos estudios, descriptivos asi como analiticoes, En la
actualidad, como en el caso del alcohol, no hay pruebas su-
ficientes que apoyen un vinculo causal.

TE:z

61 consume de Lé se ha exawinado con frecuencia como
factnr de riesgo potencial para carcinoma pancreatico desde
que se notd por primera vez la posible relacidn con el cafée.
Con zolo dos excepciones™ , u@n 10s estudieos nunca se ha lo-—
grade encontrar ngln vinzule. En un cotuzio britanico de
casos ¥y testigos se observd duglicacidén del riesgo entre
individuos que tomaban tres o mas tazas de té al dia, en
comparacidn con aquienes tomaban menos. Por contrario, el
consumo de té por parie de los estudiantes se relaciond con
disminucidn de 50% en el riessgo ( relativo, 0.5 ) de cdncer
pancredtico subsecucente. En vista de los muchos estudios en
los cuales no se observd relacion, ne parece probable que
beber té tenga un vinculo causal aon @l cancar pancreatico.

ALIMENTOS . NUTRIENTES ¥ MICRONUTRTIENTES:

GRASAS Y CARNE:

Desde el punte de vista hictdrico, los estudios de ta
dieta como factor relacionado corn cancer pancredticc se en—
focaron en correlaciones enktre la incidencia o la mortalidad
y el consumo per capita de alimentos O sus componentes. Sin
embairgo, durante los Ultimos cinco afos, s& ha examinade en
diversos estudios analiticos la influencia de la dieta, con
base en los patrones de consumo entre enfermos con cancer
pancreiatico y testigos. Los datos sugieren gque la dieta
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contribuye de hecho tanto a 1a apariecidn como a la inhibi-
cion de la carcincgénesis pancrezatica.

82 ha demostrade correlacidén positiva constante entre
el consumo per cdpita de grasas y aceites y mortalidad por
cancer de pancreas. Esta correlacidn concuerda con estudios
experimentales en los que se ha demostrado qgue los lipides
dafian al pdncreas, al causar necrozis de las células
acinares. La aqregacion de grasas insaturadas a la dieta de
ratas tratadas con azacerina achtia come prouotor  de cancer
pancreatico, en tanta que la restriccidn ealédrica durante la
fase de iniciacion disminuye la incidencia de neoplasias
pancredticas.

En un gran estudio de cohorte realizadso en Japon
quienes informaron consumd frocuente ( &l menos diario ) de
carne tuvieron 50% mayor riezgo de cancer pancreatico que
los consumidores menos asiduocs.

Los alimentos con altoz contenidos de gr a difieren de
una pablacion a- otra, asi come las relaciones especificas
entra cincer pancredtico v la dieta daentro de las categorias
de "carnes” vy "grasas Las variaciones en alimentos espe-
cificos emtan equilibradas de algrin  modo con las eleva-—
ciones en el riesgo encontradas dentro de la categoria am-—
plia. Algo de esta variacidn puede atribuirse a las teécnicas
de valoracién no complejas de la dieta disponibles en la
actualidad. Se requizre mis investigacion para definir mejor
el vinculo observado.

FRUTAS Y VEGETALES:

& altimas techas, la iagesta olﬂvada de frutas y vege-
tales frescos ha aurgide coms un oo lz factor que protege
contra cancer pancreatico. Gold y cols., encomtraron gran
disminucion constante sgo relacionadc con el con-
sumo de frutas y ved udoz, emplaando dos =series de
comparacion. Se informairon datos similares en Suecia., donde
se observo disminucidon del riesgo rejacionade con el consume
frecuente de frutas y veaetales, en pecial zanahorias (
proporcion 0.3 ) y citricos ( proporCIOn O. ). Mack y co-
laboradores informaron una proporaidén  de 0. 8 para ¢l con-
sumo de frutas y veqstales freuwcos al menos cincn veces por
semana, pero ese esntlmado no difirid mucha de lta unidad.

Mills v colaboradores encontraron que el consumo de
productos prote1n1coe v tarianosn, frijolesn, lentejas v
chicharos, como de frut , fstaba vinculado a
efectos protector muy impartantes . Fsos auvtore:s ugieren
que los efectes protectores observados punden relacionarse
con el contenide de inhibldore:s de proteasa en 2sos alimen—
toa. Hay pruebas <de que dichos inbhibidores en la dista con-
tribuyen a la pravencidn de por lo menos tres cdnceres hu-
manos: mamario, de colon vy prostatico. Los inhibidores de
las protessas poeden blogulear el cincaer al evitar la forma-
cidn de radicales de oxigeno, al prevenir la digestion de
proteinas hasta loz aminoacidos gque reguieren las células
cancarosas en rapida divisidgr, o al isnhibir la formacidon de
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poli (abP~ribosa) y asi reducir el dafio zl DNa. Desde 1980,
Morosco y Georinger postularon gue &1 mecanisme de la
carcinegénesis pancredtica podria ser un desequilibrio entre
proteasa y aminoproteasa. Los efectos protectores observados
de frutas y vegetales pueden relacionarse con su Gontenido
de inhibidores de proteasa o con gl 3cido ascérbico o de
B-caroteno, ambos con efectos anticarcinagenos conocidos.
3in tomar en cuenta la o las sustancias que oriaginan los
afectns protectores observados, pridente Llevar una dieta
con alto contenido de frutas y vegetales para la
salud general v quizd tamblien pard reducic 21 riecgo de
cdncer pancredtico.

TECNICA DL LA PANCREATODUNDENSCTOMIAL

Una ver que se decide resecar, la operacidn empieza
mediante transeccion de la porcidn madia del estdmago, en
anticipacion de la extirpacion de su mitad distdl. Se divi-
den la arteria coronaria estomdqguica y las arterias
gastroepiploicas izqulerda y derecha. y se divide el epipldn
gastrocsdlico en direccidn inferior hacia el piloro. También
se sccaoiona el mosanterio 3 1o largo de lao curvatura menor”
del estdmago para permitir replegar esta porcion del esto-
mago y 1la primera porcidn del diodeno hacia la derecha. Se
retraz hacla la izquierda la parcien proximil del estdémago
dividido. oe identifica vy diseca la arteria hepitica, con
extirpacion del tajide que porte yanglios. ta arteria
pilérica { o gdskrica daracha ) se divide en su origen y se
liga. A continuacidn se identifica la arteria
gastroduodenal. Como se comentd en la exposicidn scbre eo-
tructura., la arteria hwepdallca a menudo =é curva hacia el
duodeno conforme entra &t 1igamento hepatoduodenal. e ar-
teria gastroduodenal suele zser auy corta, en particular ante
neoplasia grande, ¥y se requiers diseccion nuidadoza para
aevitar dafarla. Se utiliza una pinza ( elamp ) vascular mis
que una de compresion. La arteria se cierra con material se
sutura vascular de monofilamente plastico, 2n lugar de una
ligadura para disminuir las probabilidades de infeccidn y
eliminar la pocibilidad de que una ligadura muy apretada
cauzse dafio inadvertido en la arteria, lo que origina hemo-

_rragia tardia. La diseccion del tejidn que porta ganglios
alrededor de 1a arteria hepatica se continua hasta la Porta
Hepatis.

La vesicula biliar siempro se extirpa si estd afectada.
{.a vesicula normal suele extirparse, a menes que haya ano-
malias que podrian comblicar 21 procedimiento operatorio

Tipicamente, se efectuari transeccisn del colédoco en-
tre la entrada del conducto cistico ¥ =1 higado, de modo qua
la vesicula se extirpa como parie de la dizecciodon en blogue.
Se diseca caon limpieza la superficie anterior de la vana
Porta, @n este momento se pospone la diseccidn adiclonal en
esta drea, dado que dicha resistencia indica que la vena
ests adherida a la necplasia, rara ves, una vena que pre-
senta drenaje directe desde &l cuello del pincreas hacis la
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vena mesenterica superior. E1 traumatismo inadvertido de
esta vena puede oriqinar hemorragia dificil de controlar
hasta que se divide el pancreas.
En sequida se dirige la atencion al ligamento de
. Treitz, que se divide, v se disecan la tercera y cuarta
" porciones del duodeno desde la pared abdominal posterior. Se
dividen entre pinzas y se dividen los vasas que van hacie
los primaro 2.5 a am del yevuno. Sa practica transcccidn
de este ultime entie clamps o grapas. El extremo proximdl se
liga con una cinta umbitical, dejando los extremos laraos.
Sostenida con una pinza, =e puede pasar 13 cinta en direc-
cidn posterior, y mediante traccidn leve, ze atraera el
segmento proximal del yevuno y la cusrta porcisdn del duodeno
hacia @l ladeo deroche del abdomen
A continuacidén se divide el pancreas. £ punto preciso

del corte depende de la atoccion estimada de la gldndulas
puede efectuarze an un =ikio que dejaria una porcidn de pan—
creas en la que no haya neoplasia. Cuando la afecgeidn es
exitensa, es posible efectuar pancreatoducdenectomia total.
£€n el enfermo ¢< posible practicar transeccion en ta unlon
del cuerpo y el cuello o de la pacte media de este ultimo.
Entonces se continda la diseccidn para liberar el pdncreas
de la arteria hepdtica, con divisidn y ligadurs de cusquier
tributaria pequefa. Se retrae 21 cuello del pdncreas hacia
la derecha, y =& erxponen las venas mesentérica superior,
aegplécnica v porta. Las venas due drenan la cabeza del pan-
creas casi siempre antran sobre el lado lateral de la vena.
Hay una vena pancraitica e inferior, que suelen
medir unos 2 mm. aan antes de ia division, con un
punto de sutura v: quae incluye la adventicia de la
vena mesenterica soperior. te pinza, secciona y 1iga el ex—
tremo pancreatico de las tributarias. © menuds hay otras
tributarias que drenan directamente desde la cabeza y el
aancho del pancre hacia las venas mewantierica auperior o
porta sobre las carazs laterdal y posterior: dsas se Uratan de
manera similar, pueste que el pinzamiento de ezss venas de
pared delgada piede generar desgarros, 1o que ariaglina pae-—
dida innecesaria de sangre. $1 habiera dafio a las venas
porta o mesentérica suparior, colocan clamps vasculares
en posicion proximal v distal para permitir la reparacidn
del defecto con puntos de sutuca.

Cuando o1 qgancho del pai =A% & ha separadc per com-
eto de las estructuras wvenosas, la tltima porcidn que
3 de esta diseceldn consiste en seccion del mesaznterino y
&, con ligadura individual de la ar-
teria pancreatoducdenal infericr Izaguiarda. Algunos sugieren
dejar una porcion pequefa del gancho del panceeas, . que
completar la dizseceion del mesaznterio. Oicho metodo facilita
ests parte de la operacidn, puesto que =vita cualquier pre-
ocupaciéon respecto al dafio a la srieria mesentérica superior
¥ dueda un mufon relativemente larqe de la arteria
pancreatoducdenal Inferior izauisraa. Se prefiere axtirpar
todo el pancreas v proceder a ecte al colocar ung zearie de
pinzas a traves del mesentecio del gancho del pancreas trasz

Pl
r
del ganche del psncre
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identificar la arteria mesentérica superior para asegurar su
proteccidn. Casi siempre esto puede legrarse mediante
palpacién. En caso contrario, e disecs el vaso de las es-
tructuras circundantes de modo que laz pinzas se colocan con
la arteria bajo visidn directa. 22 identifice & la arteria
pancreatoduodenal inferior izquierda vy se ligs e=pecifica-
mente, &n tante que el resto el mesenterio del gancho del
pAnereas se 1iga con una serie de puntos en "ocho” separa-
dos. El trans o el posoperaitorios pueden complicarse por
hemorragia a partir del nesenterio del gancho del pancreas;
en concacuencia, se agrega una hilera de puntoc de sutura de
material plastico monofilamento continuo: a todo lo largo de
este masenteric para hemostasia adicional. A continuacidn se
extirpa el especimen y se inspeccionan las swperficies del
campo operaldrio, Ho €6lo para buscar vasos hemorragicos,
sino tambié 1infaticos grandes que si e obserwvan debesn
ligarse para pravenic drenaje indebido cn el posoperatorio.

Hay diversos métodos en cuanto a la téunica de recons—
Eruccidén de la continuidad del tubo digestive.” Es posible
1levar al yeyvuno la regidon del pancreas por datrdas del colon
a kraves de la regidn del ligamento de Traitz o en posicieon
antecélica. La reconstruccidn npieza con anastomosis ter-
mino-terminal entre el pdrcrean y el yeyuno. 3& colaca ulé
fila externa da puntos de material 4e cuotura no absorbible
entre el pancreas, a unes 2.5 cm <e sy extreno en el que se
efectio transeccion, y el yoyuns, a alrededor de 1.5 cm de
su extremo en el que tambicén Se efectuo tra rccidn, cada
sutura se coloca pero no e anuda., para exposicidn dptima.
Se sostiens manualmente en posicidn al pdncre vy al yevuno,
en tante =ze anpudan los punto de Lutira onor separado; los
puntos aue est e los bordes anpoarine o infeerine del pans-
creas se dejan marcados para identificacidn. Con una segqunda
tira de puntow de materiasl 4de sutura abzorbible se aproxima
el axtremo del pdncreas y €] de los bordes <del corte del
yeyuno. Los puntos de sutura colacan de mnodo <ie se
abarque todo el pancireas, adama del conducto, lo que pro-—
porciona hemostdsia adecuada. 81 el conducte 2% pequefio, se
coloca una matriz a través da esta anastomosis para asegurar
la permeabilidad del sistema «n condoctos durante la termi-
nacién de la fila anterior de la an
astomoesis. La capa sxberne anlerior e hace con material de
autura no absorbible. &) principio se colocan cdos a tres
puntos de sutura, pero no 32 anudan, a unes 2.5. cm del
borde del corte del veyuno ¥ & 2.5 cm dzl borde del pincra-—
as.
Este Gltimo se invagina manuvalmente dentro dal yveyuno, y se
anudan esos puntos para conzervac la glaondula en su tugar.
Se colocan mds puntos para completar la anastomesis. La
técnica aqui descrita. aundgue no 25 UNa unastomosis de su-
tura exacta del conducto & la muceosa del vevuno, coioca la
mucosa del conducto en aposicidn con la del yeyuno y cuaple
a5c objetive de manera adecuada.

La segunda arastomosis es upa coledoco-yevunostomia

termino-lateral. La <istancis entre las anastomosis
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pancredtica y biliar diferiri segln las relaciones anatomi-
cas. ta longitud del asa inkerpuesta de yayuno debe bastar
para que no hava tensidn sobre las lineas de sutura cuando
ocurran gontracciones, paero zera lo suficientemsnie corta
para que no pueda aparecer acodadura. Como la mayoria de
asos enfermos tienen ictericia obstructiva, se dilata el
colédace, de modo que puede lograrse la anastomozis can fa-
c¢ilidad. Antas de complatar-lx lera anterine, coloca
una sonda en T grande en ¢l coleédocn con un extiremo corto
hacia el higado v 1 largo hacia el veyuno. E1 extréamo ldarqo
de la sonda tiene waultiples agujeros para descomprimic el
yeyuno, asi como para drenar bi modo. la sonda
protege contra dehiscencia de s par aunentos de
la presicén intraluminal. G! asa yoyw ~e sutura &l higado
a cada lado de la coledocoyeyunostomia para evitar rtensidn
sobre esta linea de sutura.

La Gltima anastomosisz 2s una gastroyoewvurositomla
terminolateral. ta distancia desde la anactomosis piliar
hasta la gastroyeyunozstamia oo de 45 om para evitar reflujo
de contenido gdstrico hacia la anastemosis biltiar.

Se coloca un segmento de epiplon enbtre esas anasteomesis
para ayudar a cerrar las lineas: de =utura posteriores v a
separar las estructurss vasculares del drea veconstruida. SI§
ocurriera escape anastomotico, esta manjobra roduce las
probabilidades de erosion hacia vasos arandes, 32 colocan
dranajes en el area de diseccion para drena liguido y linfa
histico. Tambieén deben caloca : drenajes para la regidn de
la pancreabtoyveyunostomia vy de la coledocoyeyunostomia. Gi
hay escape, la colocacisn apropiasda de esos drenajes permi-
tird la apariciodon de una fistula sin contaminacion de la
cavidad paritunesl y asi clinina d 1a necesidoed de
reoperacion.

CONTROVERS[AS SN LN PANCREATCOUIDENCCTOMIA

GASTRECTOMIA:

En la experiencia temprana con esta intervencidn, se
agrego gastrectomia al procadimi=2nta para ayuda a prevenir
Ilcera marginal. También se agregd gastroctomia parcial en
un intento por mejorar lo adecuado de la sxtirpacion de
ganglios linfidticos.

FRESERYACION:

Hace varios aiious, Traverso v Longmiere propugnaron por
preservar todo el estomago, o pilloro y 1la primera parte del
duodeno para mejorar la nutricion postoperatoria y disminuir
la incidencia de Ulcers marginal. Braasch ha informado una

gran experiencia: no encontrando diferenzias en la supervi-
vencia de pacientes con cancei pancredtico entre quienes se
preservo 21 plloro y en quienes no se hizo.

VAGOTOMIA:
Muchos cirujanos efactuan vaagotomia debido al temor «le
ulcera marginal. Hay considergizle variacidén en la incidencia
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informada de la dlcera marginal, y las razones no siempre
quedan de manifiesto. Puesto que la técnica tiene muchas
variaciones, es posible que algunas sean ulcerdgenas en su
construccidn, en particular cuando teda la bBilis vy el jugo
pancredtico evitan el estums gastroenterico. Sin embarao,
hay notorias disimilitudes las incidencias informadas,
aun después de reconstrucciones similares.

METODOS ALTERNATIVOS:

l.as técnicas d= reconstruccidn posrezeccion han side
muchas y variadas. En la técnica original se uso la vesicula
para la anastomosis biliar, 1o que permite una aran
anastomosis. Hoy, 2n general se concuerda que es mejor la
anastonpsis con el colédoce. Otras técnicas de reconstruc~
cion incluyen: .

1.~ Cierre dol extremo del yeyuno con una
coledocostomia termine lateral, seguida por una
pancreatoyeyunostomia termino lateral. €1 axtremo del pin-
creas ze cierra con puntos de sulura zalvo 21 conducto, Sa
logra anastomesis praciza de mucosa a mucosa dal conducto
pancredtico al yeyuno, y =l pancre stiene on yusxta-—
posicion al yvevuno con pa hitera o do cutura de
material no absorbible. Cuvando &1 conducto pancredtico es
grande, esta técnica funciona bastante bien; cuando es pm-
quefio, puade plantear dificul tades.

2.~ Crearcidn de una pancreatogastrostomia, mds que una
pancreatoyeyunostonia. 3¢ ha informado un numero relativa-
mente pequeio de enfarmos en quiznegs sa efectua este tipo de
reconstruccidn, pero los articulos indican una tasa elevada
de buenos resul tados !

Z.- Colocacidn de anas
en extrencs yovunalew sceparadoc. 5

tomosis pancreaticas y billares
ca ne baooiosmie

nuido la incidencia de fisztwlas pancreaticas, p2ro si ami-

nora la meortalidad por =2sta complicacidn, Ecte procadimiento
mas complejo., no ha tenido amplia dceptacidn, puesto que hay
auvtores que usan técnicas convencionales, v no han infor-

made muertes por fistulas pancredticas =n los Oltimos afios,

CLASIFICACION FPATOLOGICA DEL CANCER DE PANCREAS
(ND ENDOCRIMNO )

i. Primario { %3% )
Origen en celulas dustales (P0%): adenocarcinoma de
células ductales, carcinoma wmucinoso,
cistadenocarcinoma.
Origen en células acinares(13): carcinoma de células
acinares, ecistesdenccarcinoma (células zcinares).
Histogénesis incierta($:): pancreatoblastoma,
neoplasma papilar y guistica, tumor mixto.
Origen en tejido conectivo(l%): histiocitoma fibroso
maliano, sarcoma ¢stevgenico, leiomiosarcoma,
hemangiopericitoma

11 Metastdsico ( 72 )
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ESTUDTIOS PREOPERATCGRIOS:

Los niveles de bilirrubinas totales, tienden a ser ma-
yores en loc casos de cbstruccidén maligna compararon con
otros como coledogoli is { niveles medioz de 1% vs. 5
mg/dl). La elevacién de la amilaza no es frecuente (5%) en
los pacientes. con cidncer pancreatico.

. De la gran variedad de marcadores saricos dque han sido
evaluados (CEA, POA, GT-1T, CA 19~-2. DU-PAMN-2), s6ic ios
resultados con CA 19-9%, un anticu o monoclonal del grupo
sanguineo de Lewis, tienen una sensivilidad de .6 al B80%.
Las lesiones pequefias y prezumiblemente mds de cu-
rar, son las menos detactables. €1 cancer
colorectal, y otros carcinomas, pucden 1:amb' asociarze con
elevaciones de Ca 19-9.,453 que la capecificidad es solo de
alrededar de 20%.

El abordaje diagndstice del cancor paner
dependiendo <de cudndo se presenta ic structiva u
otros sintomas. Enp aquellos con ic :ncion del
clinico se enfoca rapidamente & la via bililiar. Una
tomogratia abdominal, probablemente precedida de un U.S.,
abdominal, se realizan en forma temprana en la evaluacidn.

El d;agnoumeo de preasuncidn puede obltenerse en vario
dias en pacientes no ictéricon, donde 1os sintomas con per=
dida de peso, dolor, y otires problemas no especificos, una
gran variedad de otros eztudi puaden precaeder a la TAC o a
la realizacion de una colangiografia transduocdenal retro-
grada endos¢odplica. Sin embargs en ambos casos la TAC v la
CTRE nan sido los principales estudios para el diagndstico
de esta ent2rmeaad.

UL TRASOMIDO: eo relativanente econdmico y tisne una
sensibilidad del 70% y vna especificidad del 952 para el
disgnistico del ciancer pancreatico. aun asi, insatisfac—
torio por la compl ian Jde cadas individuo o por la prezencia
de gas intestinal %). Cuando este demnestra dilatacion de
las vias biliares 1ntrﬂ v extrahcuathAkh conflrma la pr
sencia de compresién biliar N . Bl ULB., tambidn
ayuda a identificar cdloulos cowmo Causa de la qu LrucGion.

TOMOCGRAF I'ts AXIAL COMPUTADA: tizne una szn:sipilidad del
80% y una ezpacificidad de) 9 para el diagnodstico de can—
cer pancredtico. lecsiones mayores de 2 a 3 cm se detec-
tan usualment claro que 21 U8, la TAC permite vioua-
pancreas. ¥ tambien aporta cierta
resacabilidad ( ganglios linfati-
sscular mavor ). Aun asil, los gan~
1 a 2 ¢ puaden cer cmibidos , y los cam-
no pueden ser distinguidos
10 de las lesiones
v 21 compromiso

¢S aUn MErnos

ico varia

informacidn
cos, hiqado,
glios menor
bios ganglionares inflamatoriocs
de los icos. Alrededor de un ter
: An]l higado no zon detectad
de la extensidn tumoral a los grandes
precisa.

COLANGJOPANCREATOGRAF T RETROGRALRA CHDOSCOPICA: posee
une sensibilidad del 25% paro una especificidad da =dlo el
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85%. Esto estd dado por la dificultad en distinguir entre
cdncer y pancreatitis cronica. Ha sido realizado en forma
exitdsa en cerca del 90% de las pacientes y detecta algunos
tumores que no son visuallzados por TAC. Los hallazgos ca-
racteristicos que siguieran el diagnostico de cincer es la
astenasis de los conductos pancreatico y biliar en la cabeza
de la glandula. Este es &l signo 1lamado en doble lumen. Si
el paciente tiene una historia tipica de cdncer pancredtico.
y una masa en la cabera del pancreas es vista por TAC esto
es auficiente para el diagnédstico, y no es necesario reali-
zar una CTRE. Durunte la CTRE, los estiriinz de las células
obtenidas directamente del canducto pancrestico pueden re-
velar cdancer an mis del 802 de los casos., Puede zer tambien
posible determinar el origen periampular de! tumor (pancre-
3%, duodeno, ampula, colédnco) con eota técnica. La CTRE
terapautica también permite la colecacion endoscéplea de
férulas, no indicado aun para la o ign biliar
preoperatoria, provee sfectiva pali la ictericia en
ciertos pacientes <ue pueden no aecesitar uvna operacion.

RIOPSTA POR AZPIRACION CON AGUIN FIRA: Un examen
citoldgio preoperatorio, puede obtenerse guiado en Torma
percutanea por TARC o U3, La tdécnica pa un sencibilidad de
alrededor «el 853 y una sepecificidad de casi Loo%. El
clinico debe recordar que un resultado megative realmente
nunca elimina la posibilidad de presencia de neoplasia. Se
justifica sdlo cuando vl diagnostice de cancer pancreatico
alterara 21 manejo del pa 2nte. Por 2jemplo, un pdaciente
con cancer del cuerpo del pancreas, v extensidn
retroperitoneal visto por TAC, no candidato a be
ciarse con ecirugia. La bi. ror i {ndi
necezidad de biepsia abierta permitiaonds &1 use <Jde
medidas alternativas [ radiaterapia, tloaneo c2liz
El usmo rutinario de la hiopsla por aspiracidn con aguja fina
en pacientes con uina masa de la cabera del pancreas, e ic-
tericia obstructiva no 2s necesario.

LAPAROSCOPIA: Ha sido utilirada paca la estadificacian
de pacientes cancer pancredtico. Por lo menos 40% de los
pacientes sin evidencia Jde metdstasis en los estudies pre-
vios, tienzn pequafas lesiones evidentesz on la suparficie
del higado, epipldn, o peritonco que pueden ser vis por
laparoscopia. tal documentacion de irresaecablilidad puede ser
0til en los pacientes con una lesion en la cola o Guerpo que
no se bepeficiaran con cirugta. Ho Liene valor en los pa-
cientes que requieren puenteo adstrico para aliviar la Ic-
tericia v 1a obstruccion de zalida giastrica.

IHAGEN POR RESOHANCTA MAGMETICA: Al parecer no ofiece
mayores ventajas frente a la TAC.

SERIE ES30FAGOGASTRODUODENAL: 3uele mostrar desplaza-
miento del estomage, ensanchamiento de la curvatura duod
nal, pero estos son cambios relativamenie tardi ¥y Lsual
mente detectados por TAC. Puasde ser de algun valor en la
obstruccidn de la salida gastrica, pero no se realiza en
ausencia de indicaciones sapecificas.
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COLANGIOGRAF IA PERCUTANEA TRANSHEPATICA: fermite la
visualizacidén de la via biliar proximal en pacientes con
obstruccion ducal que no pueden ser estudiados con CTRE.
aunque es 1 método preferido para tumores dsl colédoco
proximal ( klatskin ), provee mayor informacion diagnostica
¥ es mejor para las lesjones periampulares.

ANGICGRAF.TA:

Este estudic no es realizado para diagnostico, pero
puede proveer informacidén acerca de la resecabilidad del
cdncer. Raramente, la oclusién completa del tronce celiico,
las arterias hepdatica y/o mesentéri uperior o la vena
porta, sugieren qua la lesion sea irreszceable. Mas frecuen-—
temente, es ia distor 50 de los vasos que es mds di-
ficil de interpretar. La sensibilidad y especificidad de la
angiografia para daterminar 1o resecabilidad ez casi del
70%. Bl conocimiento preoperatorio de dicha= anomalias vas-
culares como una arteria hepatica der liendo de la
mesentérica sup i (2%%) pusde facilitar u praservacidn
durrante la cirw dichas anomaii puedan ser detectada
también durante la ciruagia. Consecuentementz muchos cirnj
nos no realizan en forma rutinaria angiografias.

MATERTAL ¥ METODOS:

5e revisaron todos los reportes del laboratorio de pa-
tolegia del “The American Britsh Cowdray Hospital”, de la
ciudad de Mexico D. F., durante S afos ( de Enero de 1989 a
Diciembre de 1L99%), aen los que se encontrara el diagndstico
da adenccarcinoma <o la caboza Jdel pdncreas y drea
periampular. 3e tomo el numzro de cuenta, ¥y el numero de
regictro del hozpital, =e localizaron los expedientes an el
archivo clinico, realizd un estudio retrospoctivo y com-
parativo de los pacientes sometidoz a procedimientos qui-
rargicos rradicates (pancreatoduocdenectomia) y procedimientos
conservadores(derivaciones biliodigestivas v,
gastro-yeyunostomias). e realizd un seguimisnto del estado
artual de los pacientez via telefdnica.

RESUL.TADOS:

Se encontiraron ? casos de pacientes con el diaansstico
de adenocarcinoma de la cabezas del pdncreas, S hombre y 4
mujeres con una relacion HiM de 1:0.8 (fig.,L), un promedio
de edad de 60.4 aifos de edad con un rango de 3% a 78 afios
(fig.2).

Entre los signos y sintomas de presentacién clinica
encontramos que la mayoria de los pacientes al momento de
acudir a su médico se presentaron con: ictericia, astenia vy
adipamia. dolor abdaminal e hipordxia come sigrnos vy sintomas
mas frecuentes conm un 83.8% para cada uno de elles (Fig.Z y
4), con un tiempo de evolucicn desde su aparicién  hasta
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antes de integrarse su diagndstico de 7 meses a 3 dias con
una media de 3.5 meses, (fig.S).
Los factores de riesgo encontrades en nuestro estudic
en orden de frecusncia fueron: tabaaquismo en 5 pacie
ez(55.5%), consumo de bebidas alcohdélicas al menos una vez
por semana tanbién en 5 casoz(55.5%), alergias 1 (11.1%) v
diabetes mellitus en 1 caso (11.1%), (fig.6).

Se realizaron los siguientes estudios en farma
preoperatoria: ultrasonido abdominal en € paclentes (66.6%):
endoscopia gdstrica y ducdenal en 3 (33%); biopsia dirigida
por endoscdpica en L (11.12); colangiografia retroarada en-
doscdpica en 2 casos (22.2%); Lomografia axial computada en
8 paclientes(88.8%). (figz.7 v 2).

Los procedimientos quirurgicos efectuados fueron S

pancreatoduodenectomias {55.9%); 2 derivaciones
biliodigestivas (22.2%) con una c:]edcco—yeyuno anastonosi
¥ una colecisto-yeyuno anastomosis: 1 gastro-yeyuno
anastomosis (11.1%) v 1 procedinmiento con Lowma de biopsia
mas bloquec ecpliacnico (1.11%). (figs.7 ¥y 10).

En cuanto & las complicaciones las cdividimos an dos
drupos: las transoperatorias con un dezgarre de vena cava
{11.13) el cual s¢ identifico v reparo <in problemas, y
3 para las complicacionzs postoperatorias (33.3%) presen-—
tdndose en uno de los casos un dLlrume pleural izquierdo y
un absceso de pareds:; una fistula biltiar an otros; ¥ en el
tercer caso upna occlusion intestinal por beridas la cual re=-
quirisd de una sequnda Intervencion realizandose reseccidn de
un segmente de yeyuno con und entero-entero anastomosis
evoluci teriormente sin problemas {Tig.11). Todas
presentandose on 1as pancreatadundanocisom 2

£n los < o5 2] reporte de patologia fue de
adenocarcxncma ductal de la mabeza del pancr 4 cacos con
estirpe de woderadamente diferaenciads (44.4%); 3 casas bien
diferenciades (33.3%) v, 2 ¢casod pocd Jditerenciados
(22.2%).(fia.12)..

El tiempo de hospitalizacidn tuvo un promedio de 15.1
dias con un rango de £ g 28 dias. Con ua promedio da 20.4
dias para las pancreatoduodenactomiasz; 1O dias paica las de-
rivaciones biliodig ivas: 8 Jdias para la qastto-yoyunc
anastomesis v & dias para 2l blogqueo esplicnice con toma de
biopsia (fig.13).

No se registro mortalidac eperatoria en ninguno de locs
casos. Nihgdn paciente sobravivie despugs de 2 afos. 1 pa-
ciente sobravivio 20 meses (11.1%); 3 =obrevivieron & wme
(23.33); 3 =obrevivieron 4 meses (32.3%); y 2 con una
sobrevida de 2 meze=s(22.2%).

ohands po

.

es

CONCLUSTONES:

se realizaren 9 virugias en % afios por adenocarcinoma
de 1a cabera Jdel pincreas, en & casos se realirzaron procn‘
dimientos radicales (pnncrnLoduodennctom\a) con un 55.5%, en
4 casos s¢ realizaron procedimientos conservadores {deriva-
cion2s biliodigestivas, gastrovevunostomia, biloguao
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esplidcnico) con un 44.4%, al comparar ambos grupos encon-
tramos una edad promedio de 62.5 afios para 2! grupo de ci-
rugia radical y de 58.25 para el de cirugia conservadora ng
hayando diferencia significativa. loz dias de estancia
intrahospitalaria fue de 20.4 dias para la
pancreatodusdenectomia v «ie 8.5 dias para las precedimientos
consarvadores eh cuante a las complicaciones estas no se
observaron en el qarupo conservador presentandoss con yva se
indico un desgarre de vena cava, reparada sio problemas
durante &l procedimiento en el grupo de cirugias radicales
{(11.1%), vy 3 complicaciones postoperatorias ys mencionadas,
en este M0 grupo también, ninguna de las complicacionas
trans v peratorias influyeron en la evelucion posterior
del los pavientes. La zobravids fus de una media de 8.5 me-—
ses para la cirugia radica v de 3010 3 meses poara los pro-
cedimientos paliatives, ningin pacionte rnobrevivid después
de 2 anos. 1 pacient obrevivid 20 meses (11.1). 3 sobre-
vivieron 6 meses (33 }. T sobrevivieron d me<es (IZ_IL), vy
2 con una =sobrevida de 2 meses (22-.29), la sobrevida a &
meses fue de 44.4% con 4 pacientes y a 1 alo de zolo 1 pa-
ciente con un 11.1%.

En cuanto a 1la calidad de vida posterior a la cirugia
se realizd una encuesta telefdnica con los familiares de log
pacientes donde en forna subiativa se nosz informe que on
ningd ¢aso hubo mejoria en la calidad de vida., no disminuyd
1a ictericia, se coantinue con nauseas v vomi o, v no hubo
dizsminucion del dolor, en todos los pacientes de ambos aru-
[SIE3N

Creemos i anngue asle es on goupo muiy pecguedo, nos
muestra o no huve diferencia significalbiva =p amboz gro-
poUs, ya dqua aundue 1a sobrevida fue mayor para ol qrupo que
fue sometido a cirugias radicales tos <in embargo presen~
taron mayor namero de complicaciones transoperatorios y
posoperatorias, con una necesidad de mayor tiempo de estan-
cia hospitalaria y un mayor qgasto de recursos husanos y
econdmicos, ©on un pronostico muy pobre en cuanto a expec—
tativa de vida.
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EDAD: 33 A 78 ANOS
MEDIA: 60.4 ANOS



FIG 3

SIGNOS Y SINTOMAS
DE PRESENTACION CLINICA

10

B series 1
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P16 4

SIGNOS Y SINTOMAS

- DE PRESENTACION CLINICA

EMMUom»

ICTERICIA (88.8%)

ASTENIA Y ADINAMIA (88.8%)
BAJA DE PESO (77.7%)

DOLOR ABDOMINAL (88.8%)
HIPOREXIA (88.8%)

NAUSEA Y VOMITO (77.7%)
OTROS (55.5%)

COLURIA, METEORISMO, AMNESIA,
FIEBRE, STD, PRURITO
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TIEMPO DE EVOLUCION
PREVIO AL DIAGNOSTICO

3 DIAS A 7 MESES
MEDIA 107 DIAS (3.5 MESES)



FACTORES DE RIESGO




FIG 7

ESTUDIOS
- PREOPERATORIOS

10

Bl series 1
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ESTUDIOS
'PREOPERATORIOS

ENDOSCOPIA GASTRICA Y DUODENAL (33.3%)
COLANGIOGRAFIA RETROGRADA (22.2%)
ULTRASONIDO ABDOMINAL (66.6%)
TOMOGRAFIA COMPUTADA ABDOMINAL (88.8%)
BIOPSIA DIRIGIDA POR ENDOSCOPIA {11.1%)
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CIRUGIA REALIZADA

CIRUGIA REALIZADA






COMPLICACIONES

TRANSOPERATORIAS (1):DESGARRC VCI (11.1%)

POSTOPERATORIAS (3): DERRAME PLEURAL 1ZQ
Y ABSCESO DE PARED
OCLUSION INTESTINAL
FISTULA BILIAR

BE



ESTIRPE HISTOLOGICA
ADENOCA. DUCTAL 100 %

BIEN DIFER.

MODDIFEREN \*

A
......



of

TIEMPO DE HOSPITALIZACION

8 A 28 DIAS
CIRUGIA PROMEDIO HOSP
L WHIPPLE 20.4 DIAS
2.DERIVACION B-D 10 DIAS
3.GASTROYEYUNO ANAST. 8 DIAS
4.TOMA DE Bx Y BLOQ.ESP.

6 DIAS



MORTALIDAD
' POSTOPERATORIA




SOBREVIDA
POSTOPERATORIA

A 6 MESES: 4 (44.4 %)
A 12 MESES: 1 (11.1 %)



ch

TIPO DE NUMERO DE EDAD nasee COMPLICACIONES GOMPLICACIONES SOBAEVIDA CALIDAD DR
CIRUGIA PACIENTES PROMEDIO ESTANCIA TRANS 0P POST OP (meses) VIDA

RADICAL § 62.30a. w04 10115 3{33.3%) 5 HO HEJCRQ
CONSERVADORA 4 S8.23a, 83 o L] 3 HO MEJORO



&.

7.

i4.

15,

16,

BIBLIOGRAFIA:
Fitzgeral ,P.S.:Medicsl anecdoted concerning diseases of
the pancreas.In Fitzgerald. P.J. (Ed): The Pancreas.
Baltimore, Williams & Wilkins,1980:1-29.
Hirayama T, Waterhousa JAH, Fraumeni JF Jr: Cancer RISKS
by sites. UICC Tenchnical Report Series, Vol 41
International Union Against Cancer; 1980;73.
Riggan W8, vanh Bruggen J, Acquavella IF, et al(eda):
Cancer Mortality Rates and Trends, 17250-197%2, vol 1
Washington D.C., Govermment Printing Office, 1983
Walsh DR, Eckhauscer FE, Cronenwett Jl, ot
al:Adenocarcinoma of the ampulla of Vater: Diagnosis and
treatment. Ann Surg 195;1982;152-157.
Whipple a0: Rationalez of radical zurgery for cancer of
the pancreas and ampullary ragion. Aann Surgy
114:1941;632-615.
Whipple AQ: Treatment of carcinoma of ampulla of Vater.
Ann Surg 102:1935:743-779. .
Kummer-le F Rickert K:Role of surgical troatment in
pancreatic carcinoma. Dig Dis Bci;a;1%86:33-42.
Kairaluoma MI.Kiviniemi #, Stahlgerg #: pancreatic
resection for carcinoma of the pancreas and the
pariampullary region in patients over 70 years:Br J
Surg:74:1287:116-118.
Nakura K, 3arles H, Payan H: Three-dimansional
reconstruction of pancreatic ducts an chluonia
pancreatitis.. Gast Enterol; 52.1%972:942.
Harris PL, a2t 4l: Pancreatic Cancer: Unreability of
Frozen saccinn in A5 rasneic- Soanbh Medd 3
$78:1985:1053-105% .
Thse I, et al: Preoparative and oparative diagnosis of
pancreatic cancer: Word J Surg:&:198:846~853.
Linehan et al; Thr dumping syndrone atter
pancreatectamy; Surg Gynecol Obotet:167:1988:114-118.
Longmire ot al: Cancer of the pancreds: Palliative
eperation , Whipple procedure or total pancreatectomy:
World J Surg:8119R84:872-1984 .
Matsuno et al: Surqgical treatment for carcinoma of the
pancreas. Experience in 27?2 patients: Am Surg 152:1986:
40Z-407.
Bungay 2t al: Duodensl obsttuccich and carcinoma of the
head of the pancreas:ied A Aust:2:1980:150.
Gouwgh IR, ot al: Biliary and Jducdenal bypass for
carcinoma of tha head of the pancreas:J Suery Oncol:
2¢:1984:2832.,
Deschamps G, et al: Delaved gastric emtying after
paliative gastroyeyunostomy for cancer of the pancreas:
arch Surq:122:1987:827.
Stuvart M, et al:Palliation of malignant obstruccion of
the common bile duct by choaledochoduodenostomy: Am J
Surg:121:%05:1971
Webster DW, 2t al: Gastroyeyvupostomy: [a it heplful for
for patients with pancraatic cancer?;Surg:102:1927:408.

44



, Webster DJT, et als Carcinoma of the pancreas and

periampullatry treglion: A clinical study in a district
qgeneral hospital:Br J Surg:62:1975:130.

Whipple AV, Parson HMW: Treatment of carcinoma of the
ampolla of Vater:ann rgzloz21935: 7650

diek M, Diman BI: Goftee and pancreatic .
canceriLancet:R:11981:473 .

Kessler Il: Cancer mortality among diabetics:J Natl
Inst:d44:1970:673 .

Kinlen Lj, McPherson K: Pancreas cancer and coffee and
tea consupzion: A case control studyv:Br J

CANCEr 4911984295,

Klatsky al, et al:Alcohol and mortality: & ten-vear
Kaisser-Permanante expericnce: ann Tnrern
Med:95:1981:139 .

Zinner MJ, et al: 3olid and papillary epithelial
negplasm of the puncreas; Suirg:zlUBIL920:475.

Warshaw AL, bt al:Freoperative staging and assessment of
resectability of pancreatic sancer;Arch )
BUrg:125:1990:230.

Ward EM, et al:Coumputced tomographic characteristics of
pancreatic cancer: an analysis ot 100 cases;
Radiographisc: 3;.983:547. :

Steinberg W: The clinical outility of the CA 19-9
tumor-ascociated antigenzam J Gastroanterol:85:19%0.350.0
Spencer MP, et al; Radical pancreatectomy for pancreatic
cancer in the eideriy Is it safe and justified?: Ann
|Uryg:1212: 1990 Q.

Seydel HG, et al: Hyperfractinated radiation snd
chemo-therapy for unresectable localized adenocarcinoma
of tf pancreas. Tha yastioiabeslinal Tunor Stdy Group
experience: Cancer:CH:t990:147

Reber HA: Lynph node involvemant {factac in pana
cancers: ITnbt J Fanc Lol s 7719902125,

Livington EM: Surgical kreatment of pancreatic cancer.
The United States experience: Tnt J
Pancreatol:9:1991;1 -

Kloppel G.ot al:Histological typing of pancreatic
periampullary carcinomazEur J Surd Oncol :93:199L:139.,
Hyoty MK, et al: HBiliary stent or aurgical bypass
unresectable pancreatic cancer with obstructivae
Jaundice. Acta Chir Saand Z1990:156. -
Oresler GM, et al: Hetabolic consecuenses of (regional)
total pancreastectomy: Ann Surg: 214:199).131.

Dickey .JJE, et al:Evaluartion of coputed
tomegraphy-guided biopsy of the pancreas:sura Gynecol
Obstet:i6311986:497 .

satic

45



	Portada
	Índice
	Historia
	Embriología   Histogénesis del Páncreas
	Fisiopatología del Cáncer Pancreático
	Consecuencias del Tratamiento de Reseción sobre la Digestión
	Consecuencias del Tratamientos Paliativo sobre la Digestión
	Características Demográficas
	Antecedentes Personales Patológicas
	Ocupación, Industria y Exposiciones Relacionadas
	Alimentos, Nutrientes y Micronutrientes
	Técnica de la Pancreatoduodenectomía
	Controversias en la Pancreatoduodenectomía
	Clasificación Patológica del Cáncer de Páncreas (No Endocrino)
	Estudios Preoperatorios
	Material y Métodos   Resultados
	Conclusiones
	Gráficas y Cuadros
	Bibliografía



